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■緒 言
摂食・嚥下障害は，脳血管障害や神経・筋疾患，廃用
症候群，知的障害，頭頸部腫瘍等，様々な疾患や病態に
よって生じ，社会の高齢化に伴って患者数は年々増加し
ている１～３）。
当院では，言語聴覚士（以下，ST）１名が常勤となっ
た２００８年４月から，歯科口腔外科をはじめとする各診療
科の要望に応じ，摂食・嚥下障害患者への摂食・嚥下リ
ハビリテーション（以下，嚥下リハ）を開始した。２００９
年４月以降は，嚥下リハを「口腔機能リハビリテーショ
ン」の一環と位置づけ，歯科口腔外科外来において歯科
口腔外科医と協同し行ってきた。初年度７件であった嚥
下リハの依頼数は年々増加し，STが嚥下リハを行う状
況も開始時とは異なっている。今後も嚥下リハを継続す
るにあたり，当院の嚥下リハの現状と課題について検討
した。
■対象および方法
対象は２００８年４月から２０１２年７月までの期間に，歯科
口腔外科に摂食・嚥下機能評価および嚥下リハ目的で依
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要 旨
２００８年４月から２０１２年７月までの期間に，歯科口腔外科に嚥下機能評価および嚥下リハビリテーショ
ン目的で依頼のあったものは２３０症例であった。そのうち，１６歳以上で嚥下機能評価や嚥下リハの必要
性があった１６２症例を対象に，平均年齢，男女比，依頼元診療科，基礎疾患，初診時の口腔内所見，VF
およびVE実施の有無，嚥下リハ実施前後における摂食・嚥下障害の重症度の変化を調査した。
平均年齢は７０．２±１３．６歳，男性１１１症例，女性５１症例で男女比はおおよそ２：１であった。依頼元は
１５診療科であり，基礎疾患は，誤嚥性肺炎を含む呼吸器疾患が３０％，脳血管障害が２９％，神経・筋疾患
が２０％であった。６２症例は口腔内清掃状態が不良であり，６８症例は歯科治療もしくは義歯調整が必要で
あった。
嚥下リハ実施前には経口摂取を行っていなかった症例は７５症例であったが，嚥下リハ実施後に経口摂
取を行っていない症例は２２症例となった。
Abstract
Between April 2008 and July 2012, of the 230 dysphagia cases reffered to the Department of
Oral and Maxillofacial Surgery, 162 cases included in this study were >16 years old and
underwent dysphagia rehabilitation.
Average age, male:female ratio, department where previously treated, primary disease, oral
findings, VF and/or VE, and severity of dysphagia before and after rehabilitation were evaluated.
This study included 111 males and 51 females with an average age of 70.2±13.6 years. Fifteen
differents departments were previously attended by these patients, and the primary diseases
reported were respiratory disease (including aspiration pneumonia), cerebrovascular disorder,
neuromuscular disorders and others. Oral hygiene was poor in 62 cases, and dental treatment or
dentures repair was necessary in 68 cases.
Prior to and following dysphagia rehabilitation, the numbers of patients unable to ingest orally
wes 75 and 22, respectively.
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頼された２３０症例のうち，１６歳以上で嚥下機能評価や嚥
下リハの必要性があった１６２症例。１５歳以下の２６症例
と，初期評価で嚥下リハの必要なしもしくは適応外と判
断した１４症例，嚥下リハ開始後に全身状態が悪化し嚥下
リハを中止した２８症例は対象から除外した。１５歳以下の
症例においては，液体である人工乳の経口摂取は可能な
一方で，液体よりも嚥下が容易とされる半固形や固形物
の摂取が困難な症例や，過敏症状や心理的拒否から経口
摂取を拒否する症例などがあり２，４），重症度評価が困難
であったため除外した。
方法は，対象症例の平均年齢，男女比，依頼元診療
科，基礎疾患，初診時の口腔内所見，ビデオ嚥下造影検
査（以下，VF）およびビデオ内視鏡検査（以下，VE）
の実施の有無，および嚥下リハ実施前後における摂食・
嚥下障害の重症度の変化を，カルテより後方視的に調査
した。依頼元診療科のみ，依頼のあった２３０症例全例に
ついて調査した。
摂食・嚥下障害の重症度評価には，藤島らの摂食・嚥
下障害患者における摂食状況レベル（以下，摂食レベ
ル）５）と摂食・嚥下能力グレード（以下，能力グレー
ド）６）による分類を用いた（表１）。摂食レベルは，日
常的に「しているADL」を評価し，能力グレードは実
際に「できるADL」を評価している。摂食レベルと能
力グレードは，摂食・嚥下障害を１０の段階に分類し，と
もに１０段階を正常としている。摂食レベルにおいて，１０
～７レベルは「経口摂取のみ」，６～４レベルは「経口
摂取と代替栄養」，３～１レベルは「経口摂取なし」で
ある。能力グレードにおいて，９～７は「軽症 経口の
み」，６～４は「中等度摂取 経口と代替栄養」，３～１
は「重症 経口不可」である。本研究では，嚥下リハ実
施前後の摂食レベルと能力グレードを比較するととも
に，摂取レベルと能力グレードの差についても調査し
た。
■結 果
平均年齢は，全体７０．２±１３．６歳，男性７０．３±１３．５歳，
女性６９．９±１３．８歳であった。男女比は，男性１１１症例，
女性５１症例で男性が多かった。依頼元は１５診療科で，脳
神経外科，第一内科，小児科，歯科口腔外科からの依頼
が半数を占めた（表２）。
基礎疾患は，誤嚥性肺炎を含む呼吸器疾患が４８症例で
３０％，脳血管障害が４７症例で２９％，神経・筋疾患が３２症
例で２０％であった（図１）。
初診時の口腔内所見では，歯科疾患の有無，口腔内清
掃状態，口腔乾燥，義歯の安定性を評価した。３５症例に
齲歯や歯周病など歯科疾患を認め，歯科治療を必要とし
た。６２症例は，ADLに関係なく口腔内の清掃状態は不
良で，歯磨きや義歯清掃などの指導が必要であった。ま
た５０症例に口腔乾燥を認め，歯科衛生士が口腔ケア方法
を本人，家族および病棟看護師に指導するとともに専門
表１ 摂食状況のレベルと摂食・嚥下能力グレード
摂食状況のレベル 摂食・嚥下能力のグレード
経口摂取
なし
Lv１ 嚥下訓練を行っていない
Ⅰ 重症
経口不可
Gr．１ 嚥下困難または不能
嚥下訓練適応なし
Lv２ 食物を用いない嚥下訓練を行っている Gr．２ 基礎的嚥下訓練のみの適応あり
Lv３ ごく少量の食物を用いた嚥下訓練を行っ
ている
Gr．３ 条件が整えば誤嚥は減り，摂食訓練が可
能
経口摂取
と
代替栄養
Lv４ １食分未満の嚥下食を経口摂取している
が代替栄養が主体
Ⅱ中等度
経口と
代替栄養
Gr．４ 楽しみとしての摂食は可能
Lv５ １～２食の嚥下食を経口摂取しているが
代替栄養が主体
Gr．５ 一部（１～２食）
経口摂取が可能
Lv６ ３食の経口摂取が主体で不足分の代替栄
養を行っている
Gr．６ ３食経口摂取が可能だが，代替栄養が必
要
経口摂取
のみ
Lv７ ３食の嚥下食を経口摂取し代替栄養は
行っていない
Ⅲ 軽症
経口のみ
Gr．７ 嚥下食で３食とも経口摂取可能
Lv８ 特別食べにくい物を除いて３食経口摂取
している
Gr．８ 特別嚥下しにくいものを除き，３食経口
摂取可能
Lv９ 食物の制限なく３食を経口摂取している
Gr．９ 常食の経口摂取可能
臨床的観察と指導要
Lv１０ 摂食・嚥下障害に関する問題なし Ⅳ 正常 Gr．１０正常の摂食・嚥下能力
特別食べにくい物／嚥下しにくい物＝パサつくもの 堅い物 水など
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的口腔ケアを実施した。４４症例は義歯不適合で義歯調整
が必要であった。義歯不適合な症例の中には，基礎疾患
の治療のために長期間義歯を使用していなかった症例
や，入院前から破損した義歯を使用していた症例が認め
られた。齲歯など歯科疾患を原因とする歯科治療が必
要，義歯不適合で義歯調整が必要，もしくは歯科治療と
義歯調整の両方を必要とした症例は，６８症例であった。
嚥下機能検査としてVFもしくはVEを行った症例は６７
症例で，うち１７症例は嚥下リハ依頼前にVEが実施され
ており，２３症例は嚥下リハ実施時に歯科口腔外科から耳
鼻咽喉科へVE評価を依頼した。VFを行った症例は４５症
例であった。
嚥下リハ実施前の摂食レベル平均は４．１±３．２，能力グ
レード平均は４．９±２．４で，嚥下リハ実施後の摂食レベル
平均は６．４±２．２，能力グレード平均は６．３±２．２であった
（図２a）。嚥下リハ実施前は，経口摂取をしていない（摂
食レベル１～３）は７５症例，経口摂取をしている（摂食
レベル４以上）は８７症例であったが，嚥下リハ実施後に
は経口摂取していない（摂食レベル１～３）は２２症例に
減少し，経口摂取をしている（摂食レベル４以上）は１４０
症例に増加した。また嚥下リハ実施前は，経口摂取不可
（能力グレード１～３）は６７症例，経口摂取が可能（能
力グレード４以上）は９５症例であったが，嚥下リハ実施
後に経口摂取不可（能力グレード１～３）は２３症例に減
少し，経口摂取が可能（能力グレード４以上）は１３９症
例であった。摂食レベルと能力グレードの比較では，嚥
下リハ実施前は，摂取レベルが能力グレードよりも高
く，能力以上に経口摂取を行っている症例は３５症例で
あったが，嚥下リハ実施後は１６症例に減少していた。嚥
下リハ開始前に摂食レベル４であった８７症例のうち３０症
例は，絶飲食としつつも内服や飲水をしており，さらに
その３０症例のうち一部症例ではVEおよびVFで不顕性誤
嚥を認め，能力グレードは経口摂取不可の１～３と考え
られた。嚥下リハ後に能力以上の経口摂取をしている１６
症例のなかには，不顕性誤嚥を認めるものの，生命予後
とQOLを考慮して患者本人と家族の希望を重要視した
症例や，主治医による全身状態の管理を前提とし，転院
や自宅退院のために止む無く能力以上の食形態を選択し
た症例などが含まれていた。
■考 察
現在の当院における嚥下リハ開始までの流れ（図３）
では，各診療科医師からの依頼をうけて担当の歯科口腔
外科医とSTが評価を行い，主治医との検討の後に経口
摂取開始を決定もしくは嚥下リハを開始している。ま
た，STによる嚥下リハ開始以前から耳鼻咽喉科におい
て嚥下機能評価が実施されており，耳鼻咽喉科でVEに
よる評価をおこなった後に歯科口腔外科に嚥下リハを依
頼される場合もある。したがって嚥下リハは，歯科口腔
外科医と耳鼻咽喉科医による評価と指導を基に行ってい
る。更にVFの実施においては，放射線技師および管理
栄養士の協力を得ている。また，嚥下リハを行うSTは
表２ 依頼元診療科
診療科 症例数（人） 割合（％）
脳神経外科 ４９ ２１
第一内科 ４８ ２１
小児科 ２１ ９
歯科口腔外科 ２０ ９
第二内科 １９ ８
神経内科 １７ ７
第一外科 １５ ７
整形外科 １３ ６
泌尿器科 ６ ３
災害・救命センター ６ ３
皮膚科 ５ ２
和漢診療科 ５ ２
第三内科 ３ １
第二外科 ２ １
耳鼻咽喉科 １ ≧１
ａ 平均値 ｂ 重症度別の変化
図２ 嚥下リハ前後の摂食状況レベルと摂食・嚥下能力グ
レード
図１ 基礎疾患
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１人のため，嚥下障害患者全てに対し嚥下訓練を毎日行
うことは難しい。そのため，日々の間接訓練はSTの作
成したプログラムを基に患者本人が病棟看護師や家族と
ともに行い，直接訓練や食事介助も，STと歯科口腔外
科医が安全確認を行った後は病棟看護師に任せている。
この流れで当院における嚥下リハは定着しつつあり，そ
れに伴い嚥下リハの依頼数は増加傾向にある。
現状では，歯科口腔外科医と言語聴覚士が個別に他職
種と連携をとっている状況であり，他職種がそれぞれに
情報を共有し連携するチームアプローチの体制７，８）は
整っていない。しかしながら，依頼元は１５診療科におよ
び，嚥下障害は多様な要因によって生じ，院内に広く嚥
下障害患者が存在している。また嚥下リハ依頼のあった
２３０症例のうち２８症例は，治療途中で全身状態が悪化し
嚥下リハを中止せざるを得ない状況で，嚥下リハの実施
にあたっては，全身状態を管理する主治医との緊密な連
携と情報共有は欠かせない。さらに能力以上の摂食レベ
ルで経口摂取を希望する症例に対しては，患者本人，主
治医，病棟看護師，患者家族の合意と意思確認が必要で
ある。従って今後も嚥下リハをすすめるにあたっては，
摂食・嚥下障害への対応を協議する場や，他職種間で連
携して嚥下障害の治療にあたる体制作りが必要と考えら
れる１，７，８）。
嚥下機能評価および嚥下リハ目的で依頼された１６２症
例のうち，約４割が口腔内清掃状態不良であり，約５割
が歯科治療もしくは義歯調整を必要としていた。口腔乾
燥に対する治療や口腔清掃など口腔ケアに関する専門的
指導，歯科治療および義歯調整など，嚥下リハ実施に
は，歯科口腔外科医および歯科衛生士の役割が重要であ
ることが示された。口腔ケアや口腔内清掃には，病棟看
護師，患者・家族の協力が必要不可欠である。今後は，
口腔内の状態は嚥下リハに重要であることを院内に広く
啓蒙するとともに，嚥下リハ実施にあたっては，嚥下機
能だけでなく口腔内の状態についても，主治医，病棟看
護師および患者・家族に報告・説明していくことが必要
と考えられた９）。
嚥下リハ実施前における摂食レベルの平均は４．１で，
約半数の症例が経口摂取をしていなかったが，嚥下リハ
実施後は約８割の症例が何らかの経口摂取を開始してお
り，嚥下機能評価と嚥下リハが一定の効果をあげている
ことが示された。また，治療前の摂食・嚥下障害患者の
栄養摂取方法は能力と見合わず，治療によって能力に見
合った栄養摂取方法に変化することが指摘されてい
る１）。本研究においても，摂取レベルが能力グレードよ
りも高く，能力以上に経口摂取をしているものは，嚥下
リハ実施前３５症例であったが，嚥下リハ実施後は１６症例
に減少しており，嚥下リハは適切な栄養摂取方法の選択
に有用と考えられた。
■結 語
当院における嚥下リハ実施の現状を分析し，今後の課
題を検討した。嚥下リハ実施前の摂食レベル平均は４．１
で，約半数の症例が経口摂取をしていなかったが，嚥下
リハ実施後は約８割の症例が何らかの経口摂取を開始し
ており，嚥下機能評価と嚥下リハが一定の効果をあげて
いることが示された。嚥下評価開始時には，約４割の症
例が口腔内清掃不良であり，約５割が歯科治療もしくは
義歯調整を必要としており，嚥下リハにおける口腔ケア
の重要性が示された。
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図３ 嚥下機能評価および摂食・嚥下リハビリテーションの
ながれ
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